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Rezumat
Naşterea prematură are un impact social deosebit, fi ind, pe lângă malformaţiile congenitale, cea mai importantă sursă 
de morbiditate şi mortalitate neonatală, cu consecinţe tardive debilitante. Începând cu anul 2008 am fost martorii supra-
vieţuirii unui număr semnifi cativ de nou-născuţi cu greutatea la naştere de 500 g. Costurile enorme ale terapiei neonatale 
şi ale îngrijirilor pe termen lung sunt un motiv suplimentar pentru a reduce, pe cât posibil, rata naşterilor premature, în 
special pentru prematurii extrem de mici. De aceea, profi laxia naşterii premature constituie, în ultimii ani, preocuparea a 
numeroase colective de cercetare. Termenul “insufi cienţă cervicală”, defi neşte dilatarea nedureroasă de col uterin, ceea ce 
duce la pierderi de sarcină în trimestrul II de sarcină / naşteri recurente, cu excluderea altor factori ce cauzează naşterea 
prematură. Deşi schimbările structurale ale colului uterin prezintă cauza pierderilor perinatale, majoritatea dintre acestea 
sunt cauzate de alte boli, cum ar fi  o infecţie, o afecţiune vascularǎ, supradistensia uterinǎ, reacţia alogenicǎ patogenicǎ, 
stres sau alt proces patologic. Aceste afecţiuni pot iniţia modifi cări biochimice la nivelul colului uterin, duc la scurtarea 
prematură cervicală şi, de multe ori, la pierderea sarcinii, sau la naştere prematură. USG transvaginală este considerată ca 
cea mai precisă şi sigură metodă de apreciere a lungimii cervixului. Cerclaj cervical se atribuie la o varietate de proceduri 
chirurgicale, la aplicarea căruia se utilizează fi rele sau benzile sintetice. Folosind suportul mecanic al colului uterin, re-
zultatele perinatale nefavorabile asociate cu incontenenţa cervicală, pot fi  reduse.
Cuvinte-cheie: naşterea prematură, insufi cienţa cervicală, USG transvaginală, cerclajul cervical
Summary: Cervical insuffi ciency: retrospectives and prospectives
Premature birth has a signifi cant social impact, being with congenital malformations, the most important source 
of morbidity and neonatal mortality, late debilitating consequences. Since 2008 we have witnessed the survival of a 
signifi cant number of new born weighing 500 g at birth. The enormous costs of neonatal therapy and long-term care is 
an additional reason to reduce as far as possible, premature births, especially for very small premature infants. Therefore, 
prevention of preterm birth is the concern of many research groups. The term “cervical insuffi ciency” was used to describe 
a disorder in which painless cervical dilation led to recurrent second trimester pregnancy losses/births of otherwise normal 
pregnancies. Although structural cervical weakness is the source of some preterm losses/births, most are caused by other 
disorders, such as decidual infl ammation/infection, hemorrhage, or uterine overdistension. These disorders can initiate 
biochemical changes in the cervix that lead to premature cervical shortening and, often, pregnancy loss or preterm birth. 
Sonographic imaging of the cervix across gestation has enhanced our understanding of cervical performance during 
pregnancy. Transvaginal ultrasound examination is the most reproducible and reliable technique for cervical assessment. 
Cervical cerclage refers to a variety of surgical procedures in which sutures, wires, or synthetic tape are used to reinforce 
the cervix. By mechanically increasing the tensile strength of the cervix, the occurrence of adverse perinatal events 
associated with cervical insuffi ciency may be reduced.
Key words: premature birth, cervical insuffi ciency, transvaginal ultrasound examination, cervical cerclage
Резюмe: Цервикальная недостаточность: ретроспективы и перспективы
Преждевременные роды ведут к значительным социальным последствиям, будучи, наравне с врожденными 
пороками развития, наиболее важной причиной заболеваемости и смертности новорожденных, а также отдален-
ных последствий здоровья детей. Начиная с 2008 года мы стали свидетелями выживания значительного числа 
новорожденных весом 500 г при рождении. Огромные затраты на лечение новорожденных и долгосрочный уход 
служит дополнительной причиной для поиска новых путей снижения частоты преждевременных родов, в осо-
бенности относительно детей с экстремально низкой массой тела. Таким образом, профилактика преждевремен-
ных родов является прерогативой многих исследовательских групп. Термин «цервикальная недостаточность» 
был использован для описания расстройства, при котором безболезненное раскрытие шейки матки приводило 
к рецидивирующим потерям беременности/родам во втором триместре при исключении других факторов ве-
дущих к преждевременным родам. Считается, что структурная недостаточность ткани шейки матки вызывает 
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или способствует данным неблагоприятным исходам. Хотя структурные изменения шейки являются побудителем 
небольшого числа потерь/недоношенных рождений- большинство из них вызваны другими расстройствами, та-
кими как децидуальные воспаления (инфекции), кровотечения или перерастяжение матки. Эти нарушения могут 
инициировать биохимические изменения в шейке матки, которые приводят к преждевременному сглаживанию 
шейки и, зачастую, к потере беременности или преждевременным родам. Трансвагинальное УЗИ является наибо-
лее надежным методом оценки шейки. Серкляж относится к хирургических процедурам, при проведении которой 
для усиления шейки матки используются синтетические нити. Используя механическую поддержку шейки матки, 
неблагоприятные перинатальные исходы, связанные с недостатками шейки матки, могут быть снижены.
Ключевые слова: преждевременные роды, цервикальная недостаточность, трансвагинальное УЗИ, серкляж
Introducere
Naşterea prematură are un impact social deosebit, 
fi ind, pe lângă malformaţiile congenitale, cea mai im-
portantă sursă de morbiditate şi mortalitate neonatală, 
cu consecinţe tardive debilitante. Datorită progreselor 
în terapia intensivă neonatală, limita inferioară a via-
bilităţii, din punct de vedere al greutăţii la naştere, a 
fost adusă până la 500 g, dar în aceste cazuri, aparen-
tul succes este indiscutabil din cauza problemei se-
chelelor neurologice (,,paralizie cerebrală”); care au 
o prevalenţă de 75% la feţii născuţi înainte de 32 de 
săptămâni de gestaţie.
 Începând cu anul 2008 am fost martorii supra-
vieţuirii unui număr semnifi cativ de nou-născuţi cu 
greutatea la naştere de 500 g. Aceşti copii, trataţi în 
unităţile de terapie intensivă, refl ectă o nouă realitate 
a neonatologiei moderne. 
Costurile enorme ale terapiei neonatale şi ale în-
grijirilor pe termen lung sunt un motiv suplimentar 
pentru a reduce, pe cât posibil, rata naşterilor prema-
ture, în special, pentru prematurii extrem de mici. De 
aceea, profi laxia naşterii premature constituie, în ul-
timii ani, preocuparea a numeroase colective de cer-
cetare.
Termenul ,,naştere prematurǎ” nu furnizeazǎ in-
formaţii dacǎ afecţiunea declanşatoare reprezintă o 
infecţie, o afecţiune vascularǎ, supradistensie uterinǎ, 
reacţie alogenicǎ patogenicǎ, stres sau alt proces pato-
logic. Lipsa de recunoaştere a aspectului de sindrom 
al afecţiunilor obstetricale este rǎspunzǎtoare pentru 
pǎrerea generalǎ cǎ, un test diagnostic va detecta şi 
un tratament va trata fi ecare dintre aceste afecţiuni. 
Astfel, se impune necesitatea de a reveni la evaluarea 
actualelor cauze ce determină naşterea prematură şi la 
reevaluarea posibilităţilor de profi laxie şi tratament.
Ideea profi laxiei naşterii spontane premature nu 
este nouă. Pinard încă în 1859 a propus iniţierea preve-
nirii prematurităţii. Profi laxia naşterilor spontane pre-
mature este de o importanţă covârşitoare, presupunând 
cunoaşterea factorilor etiologici şi, pe această bază, 
instituirea de măsuri care să diminueze factorii de risc.
În pofi da realizărilor obţinute în prevenirea ca-
zurilor de naştere prematură, problema dată rămâne 
actuală în Republica Moldova din cauza persistenţei 
continue a riscului înalt de declanşare prematură a 
travaliului, determinat, în primul rând, de agresiuni 
infecţioase pe parcursul sarcinii şi, în al doilea rând, 
de complicaţii ale sarcinii [1, 2]. Nu în ultimul rând se 
menţionează şi defi cienţa de progesteron [3, 4].
Morrison (2005) mentionează, că nu există o 
cauză unică determinantă a naşterii premature, ci o 
asociere a factorilor etiologici cu risc cumulativ, re-
prezentând factori medicali (materni, ovulari, fetali), 
factori socioeconomici şi psihologici [5]. Se evidenţi-
aza două tipuri de cauze:
   - cauze determinante (sufi cient ca ele să provoa-
ce naşterea prematură);
   - cauze favorizante, cel mai frecvent de origine 
maternă, care intervin prin mecanisme fi ziopatologi-
ce insufi cient cunoscute, intrând în calcul coefi cientul 
de risc de naştere prematură. 
Cauzele determinante reprezintă 40-60% din eti-
ologia naşterii premature şi constau în factorii uterini, 
ovulari, generali şi iatrogeni. 
Deşi, insufi cienţa cervicală, cunoscută anterior ca 
incompetenţă cervico-istmică, este considerată tra-
diţional o cauză de avort în trimestrul II de sarcină, 
dovezile actuale arată că poate fi  şi o cauză de naşte-
re spontană prematură. Se consideră că insufi cienţa 
structurală a ţesutului colului uterin determină sau 
contribuie la aceste rezultate negative. Diagnosticul 
se pune, de asemenea, la femeile cu una sau două 
pierderi / naşteri premature sau în cazuri cu risc pen-
tru pierdere / naştere prematură. 
Colegiul American de Obstetrică şi Ginecologie 
(ACOG) defi neşte insufi cienţa cervicală ca incapaci-
tate a colului uterin pentru a reţine o sarcină în absen-
ţa unor semne şi simptome clinice de prezenţă a con-
tracţiilor sau naşterii, sau ambele în trimestrul II de 
sarcină [6, 7]. Constatarea ecografi că a colului uterin 
scurt în al doilea trimestru nu este sufi cientă pentru 
diagnosticul de insufi cienţă cervicală.
Deşi, schimbările structurale ale colului uterin 
prezintă cauza pierderilor perinatale, majoritatea din-
tre acestea sunt cauzate de alte boli, cum ar fi  o in-
fecţie, o afecţiune vascularǎ, supradistensia uterinǎ, 
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reacţia alogenicǎ patogenicǎ, stres sau alt proces pa-
tologic. Aceste afecţiuni pot iniţia modifi cări biochi-
mice la nivelul colului uterin, conduc la scurtarea pre-
matură cervicală şi, de multe ori, la pierderea sarcinii 
sau la naştere prematură. Aceste tulburari, de obicei, 
nu se repetă în sarcinile ulterioare [8].
Insufi cienţa cervicală poate fi  rezultatul unei ano-
malii congenitale (hipoplazie cervicală sau expunere 
in utero la dietilstilbestrol) [9, 10], al unor intervenţii 
chirurgicale (conizaţie urmată de pierdere mare de 
ţesut conjunctiv), sau a unei distrugeri traumatice a 
integrităţii structurale a cervixului (dilatare cervicală 
repetată asociată întreruperii sarcinii). Unele cazuri 
ce prezintă caracteristicile clinice ale insufi cienţei 
cervicale pot fi  datorate factorilor infecţioşi (infecţia 
intrauterină a fost demonstrată la 50% dintre gravi-
dele care se prezintă cu insufi cienţă cervicală acută.
Constatări clinice
Antecedente obstetricale – date anamnestice su-
gestive de insufi cienţă cervicală ce includ pierderi sau 
naşteri premature în trimestrul II de sarcină.
Factori de risc cervicali – factorii de risc pentru 
insufi cienţa cervicală pot fi  congenitali şi dobândiţi. 
Factorii dobândiţi sunt mai frecvent întâlniţi.
Factori congenitali
Anomalii de colagen – modifi cări în reglarea 
expresiei colagenului de tip I, ce pot infl uenţa ma-
turaţia cervicală [9, 10], deasemenea, pot produce 
şi tulburări genetice care afectează colagenul, fi ind 
asociate cu un risc crescut de naştere prematură [11]. 
Acest fapt poate explica anamnesticul familial de in-
sufi cienţă cervicală [12]. Ca exemplu, într-un studiu, 
34 din 125 (27%) de paciente cu insufi cienţă cervi-
cală au avut diagnostic confi rmat, dar nici una dintre 
cele 165 de femei neafectate nu au avut un istoric fa-
milial de insufi cienţă cervicală [9].
Anomalii uterine – anomalii uterine conge-
nitale structural, ce pot implica colul uterin şi sunt 
asociate cu insufi cienţa cervicală [13]. Prezenţa ano-
maliilor uterine măreşte riscul naşterilor premature în 
trimestrul II de sarcină, inclusiv, defecte de canaliza-
re (de exemplu, uter septat), defecte de unifi care (de 
exemplu, uterul bicorn) şi chiar uter arcuit [14].
Diethylstilbestrol (DES) expunere – Expu-
nerea DES in utero a fost asociată cu apariţia insu-
fi cienţei cervicale în cazuri când fi ica DES a devenit 
însărcinată [15]. Sarcinile la fi ice DES sunt acum mai 
puţin frecvente, deoarece aproape toate aceste femei 
au peste 40 de ani.
Variaţie biologică – lungimea colului uterin în 
al doilea trimestru este distribuită într-o curbă în for-
mă de clopot. Vizualizarea cu ultrasunete a colului în 
timpul sarcinii s-a dovedit valoroasă în diagnosticul 
incompetenţei cervico-istmice. Totodată, gamă largă 
în lungime cervicală normală (percentilele 10 şi 90, 
de 25 şi 45 mm, respectiv) în timpul acestei perioade 
se datorează, în parte, variaţiilor biologice, dar poate 
avea ca rezultat, de asemenea, ştergerea prematură a 
colului uterin. Deşi, scurtarea cervixului este un semn 
de predicţie în naşterea prematură, acesta nu poate fi  
considerat diagnostic precizat de insufi cienţă cervica-
lă, deoarece multe femei, care au un col uterin scurt 
congenital nasc la termen.
Factori dobândiţi
Trauma obstetricală – trauma colului uterin 
poate apărea în timpul sarcinii sau în procesul de naş-
tere, inclusiv spontane, în cazul aplicării forcepsului, 
vacuum-extractorului sau în operaţia cezariană [16]. 
Laceraţia colului contribuie la dezvoltarea insufi cien-
ţei cervicale. 
Dilatarea mecanică – insufi cienţa cervicală a 
fost atribuită, de asemenea, dilatării rapide mecanice 
a colului uterin în timpul procedurilor ginecologice 
(de exemplu, dilatarea şi chiuretajul, întreruperea sar-
cinii, histeroscopia) [17,18]. Un factor de risc de bază 
la femeile cu cervix scurtat, în lipsa antecedentelor de 
naştere prematură, este dilatarea mecanică a colului 
uterin [18]. Traumatismele la nivelul colului uterin 
în timpul procedurilor ginecologice pot fi  prevenite 
dacă cervixul este pregătit treptat cu Laminaria sau 
Misoprostol, sau în cazul în care întreruperea sarcinii 
este efectuată prin metoda medicamentoasă [18, 19, 
20].
 Sechele chirurgicale – incompetenţa cervica-
lă se asociază şi poate fi  rezultatul conizării colului 
uterin. 
Simptome – evoluţia poate fi  asimptomatică sau 
cu prezenţa simptomelor uşoare, cum ar fi  presiune 
pelvină, crampe premenstruale, cum ar fi  durerile de 
spate. Aceste simptome sunt, de obicei, prezente timp 
de câteva zile sau săptămâni, mai frecvent de la 14 la 
20 de săptămâni de gestaţie. O schimbare uşoară a cu-
lorii  şi consistenţei secreţiei vaginale este, de aseme-
nea, asociată cu maturaţia colului uterin. Contracţiile 
uterine nu sunt sau sunt slabe, neregulate, nu cresc 
progresiv în durată, intensitate şi frecvenţă. 
Examenul clinic – iniţial poate descoperi un cer-
vix scurtat, moale, dacă este cazul, cu dilatare mini-
mă [21]. Tocometria, de obicei, nu relevă contracţii 
uterine. 
Adresarea tardivă este caracterizată de o dilatare 
avansată şi ştergerea colului uterin (de exemplu, ≥ 4 
cm dilatat şi ≥ 80% şters).
Apreciere – aprecierea lungimii colului uterin 
prin măsurarea ecografi că este superioară celei prin 
tact vaginal [22]. Ultrasonografi a cervicală este o me-
todă puternic predictivă pentru evaluarea riscului de 
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naştere prematură la gravide cu risc scăzut şi, la cele 
cu risc crescut pentru naştere prematură. USG trans-
vaginală este considerată ca cea mai precisă şi sigură 
metodă de apreciere a lungimii cervixului [14]. Exa-
minarea transabdominală a colului uterin este mai pu-
ţin obiectivă, din aceste considerente nu este folosită 
pentru managementul clinic [15, 16, 17].
Ultrasonografi a cervicală la gravide asimpto-
matice cu risc scăzut
The Maternal-Fetal Medicine Units Network of 
the National Institute of Child Health and Huma De-
velopment (NICHD) a dus un studiu prospectiv inti-
tulat ,,Predicţia naşterii premature”. Studiul a evaluat 
valoarea parametrilor clinici, demografi ci, microbio-
logici, biochimici şi ultrasonografi ci în predicţia naş-
terii premature. Un total de 2915 gravide asimtomati-
ce cu risc scăzut au fost examinate la 24 şi 28 de săp-
tămâni prin ecografi e transvaginală şi evaluate pentru 
riscul de naştere prematură. Rezultatele au arătat că 
scurtarea colului creşte riscul de naştere prematură, 
în timp ce un col lung presupune un risc scăzut. Alte 
studii au arătat că gravidele cu naştere prematură în 
antecedente, de origine afro-americană, cu vârsta ma-
ternă sub 20 de ani, indexul de masă corporală scăzut 
au avut un col scurtat, comparativ cu gravidele care 
nu au prezentat aceşti factori de risc. Aceste consta-
tări sugerează că factorii de risc clinici şi demografi ci 
asociaţi cu o naştere prematură în antecedente acţi-
onează inducând maturarea cervicală înainte de ter-
men. Ecografi ile făcute mai aproape de trimestrul III 
au o valoare predictivă mai mare faţă de cele făcute 
mai devreme.
Ultrasonografi a cervicală la gravide cu risc 
mare de naştere prematură
Riscul crescut a fost dat de prezenţa în anteceden-
te sau în tabloul clinic actual a unei naşteri înainte de 
37 de săptămâni, avorturi spontane în trimestrul II, 
mai mult de două avorturi la cerere, conizaţie, mal-
formaţii uterine, cerclaj al colului uterin, expunere 
la dietilstilbestrol. Studiile care au evaluat lungimea 
colului prin ecografi e transvaginală au concluzionat 
că o lungime a canalului cervical de 25 mm sau mai 
puţin are o sensibilitate de 76%, specifi citate de 68%, 
valoare predictivă pozitivă de 20% şi o valoare pre-
dictivă negativă de 96% în identifi carea naşterilor 
premature la vârste gestaţionale sub 34 de săptămâni. 
Lungimea cervicală a fost cel mai bun parametru pen-
tru predicţia riscului de naştere prematură la gravide 
cu avort în trimestrul II, în antecedente şi în predicţia 
naşterii premature sub 28-30 de săptămâni decât pen-
tru 32-34 de săptămâni.
S-a demonstrat legărura dintre scurtarea colului 
şi ruptura prematură a membranelor (RPM) ce duce 
la naşterea prematură a gravidele cu risc crescut. 
La o lungime a colului sub 25 mm între 14 şi 24 de 
săptămâni, incidenţa RPM a fost de 39%. Dovezile 
furnizate de studii arată că, pentru a preveni naşterea 
prematură, gravidele cu istoric de avort în trimestrul 
II, sau naştere prematură au nevoie de o lungime mai 
mare a colului, decât gravidele fără aceşti factori de 
risc.
Ultrasonografi a cervicală la gravide cu amenin-
ţare de naştere prematură
În general, cu cât este mai scurt colul, cu atât 
creşte riscul de naştere prematură şi invers. Lungi-
mea colului şi sângerarea vaginală sunt factori de risc 
independenţi pentru predicţia naşterii premature îna-
inte de 35 de săptămâni. Oricum, printre aceste pa-
ciente, includerea sângerării vaginale nu a ameliorat 
valoarea lungimii cervicale pentru predicţia naşterii 
premature.
În concluzie, ultrasonografi a cervicală este o me-
todă foarte valoroasă în evaluarea riscului de naştere 
prematură la paciente asimptomatice, cu risc crescut 
şi cu ameninţare de naştere prematură.
Înainte de săptămâna a 28-a de gestaţie, lungimea 
de col uterin măsurată prin ecografi e transvaginala 
sub percentila 10 (25 mm) este în mod constant asoci-
ată cu un risc crescut de naştere prematură spontană. 
Alte caracteristici ecografi ce care sugerează un risc 
crescut de naştere prematură includ separarea mem-
branelor şi apariţia sedimentului în lichidul amniotic.
S-a sugerat recent că pentru a ameliora sensibi-
litatea evaluării lungimii canalului cervical prin ul-
trasonografi e, viitoarele studii trebuie să se axeze pe 
dezvoltarea unui sistem de scor, care să combine da-
tele ecografi ce cu cele biochimice, hormonale, cu me-
todele de diagnostic molecular (evaluarea ADN fetal 
în sângele matern).
Laborator – nu există modifi cări de laborator ca-
racteristice asociate cu insufi cienţa cervicală. În unele 
cazuri, insufi cienţa cervicală este cauzată de, sau duce 
la infecţie intraamniotică subclinică, care poate fi  dia-
gnosticată prin examinarea lichidului amniotic în urma 
efectuării amniocentezei [23, 24]. Fibronectina fetală 
din secreţia vaginală poate fi  pozitivă [25, 26].
Diagnosticul – diagnosticul de incompetenţă cer-
vicală se face în baza datelor antecedente sau, pre-
ferabil, printr-o combinaţie de factori antecedenţi şi 
ecografi a transvaginală a lungimii cervicale. 
Considerând doar antecedente de naştere pre-
matură sau de avort în trimestrul II, insufi cienţa cervi-
cală este defi nită ca dilatare de col uterin nedureroasă, 
ceea ce duce la pierderi de sarcină în trimestrul II de 
sarcină / naşteri recurente. Această defi niţie exclude 
diagnosticul de insufi cienţă colului uterin până la cel 
puţin două pierderi de sarcină / naşteri ce au avut loc 
înainte de 28 de săptămâni de gestaţie. 
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 defi niţia preferabilă va permite ca diagnosti-
cul de insufi cienţă cervicală să fi e făcut la primipare, 
,sau la multipare fără multe pierderi anterioare de sar-
cină. Folosind această defi niţie, insufi cienţa cervicală 
este stabilită prin măsurarea transvaginală a lungimii 
cervicale <25 mm şi / sau prin modifi cări cervicale 
avansate la examenul fi zic înainte de 24 de săptămâni 
de gestaţie la femei care au: 
una sau mai multe pierderi de sarcină, sau 
naşteri premature de la 14 până la 36 de săptămâni 
şi/sau 
alţi factori de risc semnifcativi pentru insufi -
cienţa cervicală. 
Diagnosticul de insufi cienţă cervicală este de obi-
cei limitat la sarcini monofetale, deoarece patogeneza 
avortului spontan sau a naşterii premature de la 14 la 
28 de săptămâni în sarcini gemelare nu are corelaţie 
cu incontenenţa cervicală. La toate acestea, este ne-
cesar de a exclude naşterea prematură, infecţia, de-
colarea de placentă şi hemoragia în caz de placenta 
praevia, deoarece aceste tulburări ar putea explica 
modifi cări biochimice ale maturării colului uterin, 
ceea ce indiscutabil va duce la pierderea de sarcină, 
sau la naştere prematură în trimestrul II, independent 
de insufi cienţa structurală/anatomică a colului ute-
rin [27]. Deşi, rata de scădere a lungimii cervicale în 
timp [28] şi scurtarea mai devreme de 20 de săptă-
mâni [29, 30, 31] au fost asociate cu un risc crescut 
de naştere prematură precoce, aceste rezultate nu pot 
distinge absolut insufi cienta cervicală de alte cauze 
de naştere prematură. 
Studiile lui Owen J et al. din cadrul Maternal Fetal 
Medicine Units Network au demonstrat că gravidele 
cu o lungime a colului uterin sub 25 mm în intervalul 
de 16-24 de săptămâni de amenoree au prezentat un 
risc relativ de naştere prematură sub 35 s.a. de 4,5%, 
cu o sensibilitate de 69%, specifi citate de 80%, va-
loare predictivă pozitivă de 55% şi valoare predictivă 
negativă de 88%. Într-un alt studiu prospectiv 20% 
dintre pacientele cu antecedente de naştere prematură 
au prezentat col sub 25 mm la măsurarea ecografi că 
efectuată la 22-25 s.a.; 37,5% dintre acestea au năs-
cut prematur la mai puţin de 35 s.a., comparativ cu 
doar 10,6% dintre pacientele cu o lungime a colului 
de peste 25 mm  [29].
Insufi cienţa cervicală poate fi  diagnosticată 
până la sarcină? – Diagnosticul de insufi cienţa cer-
vicală nu poate fi  confi rmat sau exclus prin nici un 
test. Evaluarea funcţiei cervicale cu dilatatoare, ba-
loane sau histeroscopic nu este util. USG, rezonanţa 
magnetică nucleară sau histerosalpingografi a pot dez-
vălui o anomalie uterină, care poate fi  factorul de risc, 
dar nu diagnostic.  
Metode de management
Femeile cu pierderi de sarcină anterioare sau 
naşteri premature
Candidate pentru aplicarea cerclajului ţinând 
cont de antecedente. O minoritate de pierderi sau 
naşteri recurente în trimestrul II, în primul rând, şi, 
probabil, în exclusivitate, cauzate de schimbări struc-
turale congenitale sau dobândite ale colului uterin, 
pot fi  tratate efi cient prin aplicarea cerclajului, bazân-
du-se pe date din antecedente. Dovezi anatomice, bi-
ochimice şi clinice din studii observaţionale şi studii 
clinice randomizate susţin constant această ipoteză 
[32, 33, 34, 35]. Aplicarea cerclajului se recomandă 
tuturor femeilor care au criteriile menţionate [32]:
Două sau mai multe pierderi consecutive ale 
sarcinii în trimestrul II ori III sau mai multe naşteri 
premature (<34 de săptămâni). 
Factori de risc pentru insufi cienţa cervicală. 
După cum s-a menţionat anterior, aceşti factori de risc 
includ antecedente de traumă cervicală sau pierderi 
de sarcină ori naşteri consecutive premature. 
Dacă s-au exclus alte cauze de naştere prematu-
ră (infecţia, hemoragia, sarcina multiplă). 
Între termenele de 16-36 de săptămâni este reco-
mandabilă administrarea săptămânală de 17-alfa-hi-
droxiprogesteron caproat [36, 37, 38]. Deşi, studiile 
randomizate susţin binefi ciile cerclajului aplicat la 
indicaţii [32], cât şi binefi ciile suplimentului de pro-
gesteron [36, 37], nu sunt cunoscute studii care au 
evaluat efi cacitatea terapiei combinate (cerclaj şi 17 
alfa-hidroxiprogesteron caproat). 
Candidate pentru supraveghere USG şi cerclaj 
indicat USG – majoritatea femeilor cu insufi cienţă 
cervicală suspectată nu corespund criteriilor de mai 
sus pentru aplicarea cerclajului după indicaţii antece-
dente. Pentru această categorie de paciente, de obicei, 
este recomandată USG transvaginală de screening 
pentru evaluarea lungimii cervicale, administrarea 
profi lactică de 17 alfa-hidroxiprogesteron caproat şi 
aplicarea cerclajului dacă lungimea colului este <25 
mm [39]. Motiv pentru această abordare este:
 Scurtarea colului uterin la examen USG 
transvaginal este plasată în grupul de risc crescut pen-
tru naştere prematură [40].
Analiza sistematică a studiilor clinice contro-
late la femeile cu antecedente de naştere prematură 
a arătat că măsurarea lungimii cervicale în al doi-
lea trimestru de sarcină, în special înainte de 24 de 
săptămâni, poate prezice riscul de naştere prematură 
recurentă [40]. Utilizarea măsurării transvaginale a 
lungimii cervicale şi stabilirii acesteia la <25 mm, la 
mai puţin de 24 săptămâni, pentru a prezice naşterea 
prematură la <35 de săptămâni are o sensibilitate de 
65,4%, specifi citate de 75,5%, valoare predictivă po-
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zitivă de 33,0%, iar valoarea predictivă negativă de 
92,0%. Cu cât este mai scurtă lungimea cervicală, cu 
atât mai mare este rata de probabilitate pozitivă pen-
tru naşterea prematură <35 de săptămâni. 
Studii randomizate arată că administrarea în 
mod profi lactic a progesteronului între 16-20 de săp-
tămâni la pacientele cu antecedente de naştere pre-
matură şi administrarea continuă a acestuia până la 
36 de săptămâni reduce riscul naşterilor premature 
recurente [36, 37].
Aplicarea cerclajului la identifi carea unui cer-
vix scurt (,,cerclaj indicat-USG”) este efi cientă în 
reducerea naşterilor premature [41], comparativ cu 
cele efectuate după indicaţii antecedente [42] şi, evită 
aplicarea cerclajului la aproximativ 60% dintre paci-
enţii cu un istoric sugestiv [30]. Binefi ciul cerclajului 
efectuat după indicaţii USG poate deriva de la creşte-
rea rezistenţei cervicale [43], prevenind membranele 
de expunere, precum şi păstrarea dopului mucos. 
Meta-analiza studiilor randomizate în cate-
goria pacientelor cu sarcină monofetală cu lungimea 
cervicală <25 mm, apreciată înainte de 24 de săptă-
mâni, a arătat că aplicarea cerclajului indicat USG a 
redus semnifi cativ morbiditatea şi mortalitatea neo-
natală (15,6% vs. 24,8% fără cerclaj, RR 0,64, 95% 
CI 0,45-0,91). Aceasta se datoreşte faptului că cercla-
jul a redus semnifi cativ frecvenţa naşterilor prematu-
re (naştere <35 de săptămâni RR 0,70, 95% CI 0,55-
0,89; 28,4% vs. 41,3% la femei fără cerclaj) [41]. 
Într-o altă meta-analiză a studiilor randomi-
zate ale pacientelor cu sarcină monofetală şi naştere 
prematură s-au comparat  rezultatele aplicării cer-
clajului efectuat la indicaţii USG şi a datelor din an-
tecedente, astfel s-a stabilit rata similară de naştere 
prematură înainte de 37 de săptămâni (31%, compa-
rativ cu 32%, RR 0,97, 95% CI 0,73-1,29), naştere 
prematură înainte de 34 de săptămâni (17% vs. 23%, 
RR 0,76, 95% CI 0,48-1,20) şi, mortalitate perinatală 
(5% vs. 3%, RR 1,77, 95% CI 0,58-5,35), şi doar la 
42% s-a confi rmat cervixul scurt şi s-a aplicat cercla-
jul [42]. 
Datele literaturii denotă că în caz de pierderi re-
curente ale sarcinilor în trimestrul II, sau conizarea 
colului uterin, screening-ul lungimii colului uterin 
este indicat de la 12 săptămâni [44]. La gravidele cu 
naşteri premature în antecedente între termene de 28-
36 de săptămâni screening-ul este recomandat la 16 
săptămâni. Examenul USG se va repeta fi ecare două 
săptămâni dacă colul uterin este ≥30 mm şi va fi  efec-
tuat săptămânal la lungimea colului de la 25 până 
la 29 mm, cu speranţa că schimbările cervicale vor 
preceda naşterea prematură sau ruperea membranelor 
cu trei-şase săptămâni [45]. Ecografi a transvaginală 
screening se face, de obicei, până la 24 de săptămâni, 
din motive că după acest termen cerclajul, de obicei, 
nu se aplică. 
Nu există studii care ar relata o imbunătăţire 
semnifi cativă statistic a rezultatelor terapiei combi-
nate [43, 46, 47]. O analiză a datelor dintr-un studiu 
randomizat a observat că rata naşterilor premature 
la femeile care au folosit tratament combinat (17-
alfa-hidroxiprogesteron caproat şi cerclaj indi-
cat-USG) a fost mai mică decât la cele care au primit 
monoterapie (naştere prematură <28 de săptămâni: 
terapie combinată: 9% vs. doar cerclaj: 17% şi, doar 
progesteron: 15%; naştere prematură <32 de săptă-
mâni: terapie combinată: 17% vs. doar cerclaj: 25%, 
şi doar progesteron: 21%) [48].
Paciente cu sarcină monofetală, primipare, 
dar cu prezenţa factorilor de risc pentru insufi ci-
enţa cervicală – Studii asupra gravidelor cu factori 
de risc pentru insufi cienţa cervicală, cum ar fi  anoma-
liile uterine, intervenţiile chirurgicale anterioare pe 
col, sau întreruperea artifi cială a sarcinii, au observat 
o corelaţie între riscul de naştere prematură şi scurta-
rea lungimii cervicale, totodată datele fi ind limitate 
[49, 50, 51]. În aceste studii a fost raportată o gamă 
largă de frecvenţă a naşterilor recurente premature, în 
funcţie de lungimea cervicală şi vârsta gestaţională la 
momentul măsurării [52]. 
Colul uterin scurtat la <24 s.a., fără naşteri 
premature în antecedente şi fără factori de risc. – 
Aceste femei nu corespund defi niţiei pentru stabilirea 
diagnosticului de insufi cienţă cervicală. 
Aprecierea la examen vaginal a dilatării colu-
lui uterin şi vizualizarea membranelor până la 24 
s.a. – Relevarea la examenul în valve a dilatării colu-
lui uterin înainte de 24 s.a. fără prezenţa simptomelor 
minime se întâmplă rar.  Managementul acestor cazuri 
este reglementat în primul rând de prezenţa stărilor 
care prompt ar duce la naştere, cum ar fi  infecţia evi-
dentă, membrane rupte sau hemoragia semnifi cativă. 
În absenţa unor indicaţii pentru naştere precum vârsta 
gestaţională şi gradul de dilatare cervicală, scopul de 
bază este de a prelungi atât durata sarcinii, cât şi de a 
îmbunătăţi rezultatele neonatale. 
Rezultate de succes după aplicarea cerclaju-
lui. – Prelungirea sarcinii după cerclaj nu întotdeauna 
demonstrează un diagnostic de insufi cienţă cervicală, 
deoarece multe sarcini cu ştergerea prematură a colu-
lui uterin au rezultate bune şi în absenţa intervenţiei 
chirurgicale. După cum s-a discutat mai sus, conform 
studiilor clinice randomizate, aproximativ la 60% 
dintre gravidele cu antecedente de naştere prematură 
sau avort spontan tardiv recurent lungimea cervicală 
se menţine peste 25 mm şi au rate scăzute de naştere 
prematură / pierderi de sarcină fără plasarea cerclaju-
lui [43, 53, 54, 55, 56, 57, 58]. Prin urmare, cerclajul 
repetat în sarcinile ulterioare nu este obligatoriu. 
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La femeile cărora li s-a aplicat cerclajul în timpul 
sarcinii anterioare, fără o indicaţie adecvată, în special 
cele care, după înlăturarea cerclajului la 36-37 de săp-
tămâni nu au născut în următoarele două săptămâni, 
riscul de naştere prematură într-o sarcină ulterioară, 
probabil, nu este justifi cat, în schimb, se recomandă 
efectuarea screening-ului de cervicometrie [42]. 
Rezultate nereuşite după cerclaj în anteceden-
te – cerclajul transabdominal  poate fi  un succes la 
femeile care nasc foarte prematur. 
Alte intervenţii
Pesarele – Pesarele vaginale sunt destinate să mo-
difi ce axa canalului cervical şi să deplaseze greutatea 
conţinutului uterin departe de cervix. Prin schimbarea 
unghiului colului uterin în raport cu uterul, pesarul 
poate oferi protecţie împotriva infecţiei ascendente. 
Înainte de anul 2012, doar câteva studii observaţi-
onale au estimat că pesarele pot avea efi cacitate echi-
valentă cu cerclaj şi / sau progesteron [59, 60, 61]. În 
2012, un studiu multicentric a repartizat aleatoriu 385 
de femei gravide cu lungimea cervicală ≤ 25 mm de 
la 20 la 23 de săptămâni pentru montarea pesarului 
vaginal sau a unui management expectativ [62, 63]. 
Majoritatea acestor paciente (89%) nu au avut ante-
cedente de naştere prematură şi, nu au fost tratate cu 
progestative sau cerclaj. Grupul pacientelor cu pesar 
instalat a avut o reducere semnifi cativă în rata naşteri-
lor premature <28 de săptămâni (4/190 [2%],  compa-
rativ cu 16/190 [8%] OR 0,23, 95% CI 0,06-0,74) şi 
<34 de săptămâni (12/190 [6%] faţă de 51/190 [27%] 
OR 0,18, 95% CI 0,08-0,37).
Nu s-au observat efecte adverse, altele decât se-
creţii vaginale şi un disconfort la instalare. Utilizarea 
pesarului pentru a prelungi sarcina la femeile cu lun-
gimea cervicală scurtă poate fi  o intervenţie efi cientă, 
ieftină, uşoară în aplicare. Totodată, având în vedere 
lipsa unui control placebo şi numărul relativ mic de 
naşteri premature, nu este recomandată implementa-
rea acestei metode în loc de cerclaj clasic sau proges-
tative până când aceste date nu vor fi  confi rmate de 
studii clinice randomizate şi controlate placebo.
Indometacin – O revizuire a datelor din trei 
studii clinice randomizate cu aplicarea cerclajului a 
constatat că terapia cu indometacin la femeile asimp-
tomatice, cu un cervix scurt (<25 mm) de la 14 până 
la 27 de săptămâni cărora nu s-a aplicat cerclaj, nu 
a redus riscul de naştere prematură la mai puţin de 
35 de săptămâni, dar pare să reducă riscul de naştere 
prematură la <24 de săptămâni [64]. Cercetări supli-
mentare, inclusiv un studiu randomizat, vor preciza, 
în continuare, efi cacitatea şi riscurile acestei terapii.
Antibiotice – Nu există dovezi sufi ciente pentru 
a recomanda antibiotice pacientelor cu insufi cien-
ţă cervicală, diagnosticul fi ind bazat pe antecedente 
obstetricale, scurtarea colului uterin la examen USG 
transvaginal sau dilatarea canalului cervical la exa-
men vaginal. 
Concluzii şi recomandări 
1. Insufi cienţa cervicală prezintă o presupunere 
de slăbiciune fi zică a ţesutului cervical, care cauzează 
sau contribuie la eliminarea precoce a unei sarcini să-
nătoase, mai frecvent, în trimestrul II.
2. Insufi cienţa cervicală poate fi  congenitală sau 
dobândită. În grupul de risc sunt incluse pacientele 
cu antecedente de traumatism cervical, tulburări de 
colagen sau anomalii congenitale ale uterului / colu-
lui uterin.
3. Diagnosticul de insufi cienţă cervicală este 
bazat pe antecedente obstetricale sau, pe o combina-
ţie de factori anamnestici şi măsurarea transvaginală 
a colului uterin. 
Insufi cienţa cervicală este defi nită prin scurtarea 
la <25 mm a colului uterin la măsurarea transvaginală 
şi / sau modifi cări cervicale avansate la examenul va-
ginal înainte de  24 s.a. la femei care au: 
Una sau mai multe pierderi de sarcină în an-
tecedente / naşteri între 14 şi 36 de săptămâni şi / sau 
Alţi factori de risc semnifi cativi pentru insu-
fi cienţa cervicală.
4. Pacientelor cu două sau mai multe pierderi con-
secutive în antecedente în trimestrul II de sarcină sau 
trei ori mai multe naşteri premature, care au factori de 
risc pentru insufi cienţa cervicală şi la care au fost ex-
cluse alte cauze de naştere prematură, se recomandă 
aplicarea cerclajului indicat conform anamnesticului 
(Nivelul 1B).
5. Pentru femeile cu insufi cienţa cervicală sus-
pectată şi naştere prematură în anamneză, care nu co-
respund criteriilor pentru aplicarea cerclajului indicat 
conform anamnesticului, supravegherea ecografi că 
trebuie începută precoce (de la 14-16 săptămâni). Gra-
videlor cu scurtarea colului uterin <25 mm li se reco-
mandă aplicarea cerclajului înainte de 24 de săptămâni 
(Nivelul 2B). Administrarea de progesteron vaginal 
sau plasarea unui pesar sunt abordări alternative.
6. Suplimentarea cu progesteron se recomandă 
gravidelor cu sarcină monofetală şi naştere prematură 
în antecedente (Nivelul 1B).
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